Obere Einflussstauung bei chronischem zentralvenösem Verschluss. Fallbericht by Kissling, Pascal et al.
369
DER BESONDERE FALL
















Der 66-jährige Patient wird mit symptomatischer obe-
rer Einflussstauung zugewiesen. Seit 1992 besteht eine 
dialysepflichtige Niereninsuffizienz. Wegen der jahr-
zehntelangen Dialysepflichtigkeit mussten im Verlauf 
multiple Dialysezugänge im Bereich beider oberer Ex-
tremitäten sowie der zentralvenösen Gefässe geschaf-
fen werden. Die Hämodialyse erfolgt aktuell über eine 
noch funktionierende kubital angelegte Vorderarm-
Kunststoffschlingenfistel.
Einen Monat vor der aktuellen Zuweisung fiel eine zu-
nehmende obere Einflussstauung mit Schwellung,
Schweregefühl und klinisch sichtbaren Umgehungs-
kreisläufen an Kopf und Hals auf. Eine auswärtig ange-
fertigte, bilaterale Armphlebographie zeigt einen voll-
ständigen Verschluss des zentralvenösen Abflusses
beidseits (Abb. 1 ). Die Drainage der Schlingenfistel am
Vorderarm links erfolgt über Umgehungskreisläufe von
oberflächlichen Venen in die Vena jugularis interna und
Vena hemiazygos (Abb. 1 und 2 ). Bei progredienter, 
symptomatischer oberer Einflussstauung entscheiden wir
uns für eine minimalinvasive, kathetertechnische Rekana-
lisation des linksseitigen zentralvenösen Verschlusses.
Intervention 
Es erfolgte eine ultraschallgestützte Punktion des venö-
sen Schlingenfistelanteils am linken Vorderarm und 
Einlage einer 4-French-Standard-Schleuse. Über den 
Zugang vom Arm konnte die Passage des langstrecki-
gen Verschlusses mit einem 0,018-inch-CTO-Draht
(Astato 30, Asahi
®
), unterstützt von einem angulierten 
4-French-Diagnostikkatheter, erreicht werden. Nach 
kompletter Verschlusspassage mit dem Diagnostik-
katheter wurde der Astato-Draht durch einen steifen,
260 cm langen 0,035-inch-Draht (Glidewire stiff, Te-
rumo
®
) ersetzt. Bereits die Passage des 4-French-Dia-
gnostikkatheters erwies sich bei chronischem Ver-
schluss als schwierig. Es erfolgte daher die zusätzliche 
Punktion und Einlage einer 10-French-Schleuse in die 
rechte Vena femoralis communis. Das distale Ende des 
vom Arm vorgeschobenen steifen 0,035-inch-Füh-
rungsdrahts wurde nun mittels eines 6-French-Snare-
katheter über die femorale Schleuse gefangen und fe-
moral hinausgeführt, so dass die Verschlusspassage mit 
einem Führungsdraht von kubital und femoral gesi-
chert war.
Zur Schaffung einer stabilen, gestreckten Lage wurde 
der Führungsdraht mittels Klemme am kubitalen Zu-
gang gesichert und damit eine maximale Stabilität 
(Support) für das Vorschieben der Ballonkatheter und 
Stents über den femoralen Zugang gewährleistet (Pull-
through-Technik). Nach Vordilatation des Verschlusses 
der Vena subclavia und brachiocephalica bis auf 10 mm
erfolgte die überlappende Implantation zweier Venen-
stents (Sinus XL Flex, Optimed
®
 14 × 100 mm und 
16 × 100 mm). Beide selbstexpandierenden Nitinol-
Stents wurden mit 12-mm-Ballonkathetern vollständig 
entfaltet. Die abschliessende Phlebographie zeigte
einen prompten Kontrastmittelfluss durch die Stents 
ohne Nachweis von persistierenden Kollateralen
(Abb. 3 ).
Unmittelbar postinterventionell berichtete der Patient 
über eine deutliche Linderung des Schwellungs- und 
Schweregefühls. Innert Stunden konnte ein komplettes 
Abschwellen des Kopfes beobachtet werden. Auch du-
plexsonographisch liess sich der uneingeschränkte Ab-
fluss durch Nachweis eines kardial und respiratorisch 
modulierten Flusssignals in den Stents darstellen; das 
Fistelflussvolumen hatte im Vergleich zur Untersu-
chung vor dem Eingriff ebenfalls zugenommen.
Diskussion
In der Literatur sind kathetertechnische Interventionen 
von chronischen Verschlüssen im Bereich der oberen 
zentralvenösen Gefässstrohmbahn bisher nur in weni-
gen Fallberichten beschrieben [1, 2]. Die beschriebene 
«pull-through»-Technik ist eine Option, die bei Ver-
schlüssen angewendet werden kann, die von einer 
Punktionsseite her mit Ballonkathetern und Stents
nicht oder nur schwer zu überwinden sind, da selbst 
mit steifen Führungsdrähten kein ausreichender Sup-
port erreichbar ist [3].
Chronische Verschlüsse der Zentralvenen führen in der 
Regel nicht zu einer symptomatischen Einflussstauung,
da genügend Kollateralen rekrutiert werden können,
die den venösen Abstrom über das Azygos-System ge-
währleisten. In unserem Fallbeispiel hat der zusätz-
liche Fistelfluss zur Manifestation einer symptomati-
schen oberen Einflussstauung wesentlich beigetragen.
Ein Verschluss der Vorderarmschlingenfistel als thera-
peutische Option hätte möglicherweise zu einer Regre-
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Abbildung 1
Auswärtige bilaterale Phlebographie der oberen Thoraxapertur mit 
zentralvenösem Verschluss proximal der Vena axillaris (VA) beidseits. 
Verschlossene Vena subclavia (VSCL) sowie Vena brachiocephalica 
(VBC) beidseits mit jeweiligen Kollateralisationskeisläufen (KK).
Abbildung 2
Ausgangsbefund mit vollständigem Verschluss der Vena subclavia 
(VSCL) sowie Verschluss der Vena brachiocephalica (VBC) mit 
ausgiebigen Kollateralisationskeisläufen (KK) über multiple oberfläch-
liche Schulter-/Hals-/Kopfvenen in die Vena jugularis interna (VJI) und 
die Vena hemiazygos (VH).
Abbildung 3
Abschlussbild mit Stenting der Vena brachiocephalica (VBC) und Vena 
subclavia (VSCL) und promptem Kontrastmittelabfluss in die Vena 
cava superior (VCS) mit vollständigem Verschwinden des Kollateral-
flusses. 
(Alle Abbildungen mit freundlicher Genehmigung des Patienten)
dienz der Beschwerden beigetragen. Bei der Vorge-
schichte mit zahlreichen Fistelrevisionen und -neuanlagen
sowie beidseitigem Verschluss der zentalvenösen Ge-
fässstrombahn war dies bei unserem Patienten aber 
keine Option. Wie unser Fall zeigt, ist die beschriebene 
kathetertechnische Intervention eine sinnvolle thera-
peutische Option. Die Rekanalisation einer Seite reichte 
aus, um einen venösen Abfluss mit vollständiger Sym-
ptomfreiheit zu erlangen. In der Literatur finden sich 
Offenheitsraten nach Stenting der zentralen Venen der 
oberen Thoraxappertur zwischen 21 und 70% nach ei-
nem Jahr [4, 5, 6]. In Zukunft wird es notwendig sein,
die langfristigen Offenheitsraten von Venenstents der 
neuen Generation bei Vorliegen chronischer Obstruk-
tionen in den oberen Zentralvenen zu evaluieren.
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